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Resumen

Entendemos por epifora funcional aquella epifora con via lagrimal permeable. Un diagndstico correcto es fundamen-
tal para el tratamiento de estos pacientes. La dacriocistogammagrafia parece tener un papel importante tanto en el
diagnostico como en el manejo de esta patologia.

El objetivo de este trabajo es establecer un protocolo de manejo de los pacientes con epifora funcional, baséndonos

en los Ultimos trabajos que han aparecido en la literatura y en nuestra experiencia su tratamiento.

Resum

Entenem per epifora funcional aquella epifora amb via lacrimal permeable. Un diagnostic correcte és fonamental per
al tractament d’'aquests pacients. La dacriocistogammagrafia sembla tenir un paper important tant en el diagnostic

com en el maneig d’aquesta patologia.

'objectiu d’aquest treball és establir un protocol de maneig dels pacients amb epifora funcional, basant-nos en els
lltims treballs que han aparegut en la literatura i en la nostra experiencia al seu tractament.

Summary

Functional ephirora is defined as watering in absence of any anatomical obstruction in the lacrimal passage. A correct
diagnosis is fundamental to deal with these patients satisfactorily. Lacrimal scintigraphy is a key test in the diagnosis

and management of this condition.

The aim of this work is to establish a protocol of management in functional epiphora, based on published literature

and authors own experience.

Introduccion

La epifora es un sintoma que comporta muchas mo-
lestias al paciente y representa uno de los motivos de
consulta mas frecuente en las visitas oftalmolégicas.
Las causas de la misma son multiples y su diagndstico
requiere de una exploracién oftalmolégica completa
asi como una correcta exploracion de la via lagrimal.

En ocasiones nos encontramos con pacientes que pre-
sentan epifora y no encontramos ninguna alteracion
oftalmoldgica evidente que sea causa del lagrimeo.
Es en estos casos en los que hablamos de epifora

funcional y son pacientes en los cuales, clinicamente
se evidencia que el sistema de drenaje lagrimal no les
funciona a pesar de no tener una produccién excesiva
de lagrima ni una obstruccion fisica de la via.

Durante muchos afnos estos pacientes han ido de
consulta en consulta y han sido tratados con mltiples
lagrimas artificiales y otros farmacos sin encontrar
mejoria ni tener un diagnostico definido.

La epifora o lagrimeo excesivo es un sintoma que
condiciona la vida del paciente, por lo que debe
afrontarse su estudio y tratamiento como una priori-
dad por parte del facultativo.
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La primera definicion de epifora funcional no la
encontramos hasta el afio 2000 en el que se define
como “Epifora o lagrimeo excesivo sin causa obvia
en la via lagrimal”!. Pero la definicién tal y como la
entendemos hoy en dia, “epifora o lagrimeo excesivo
sin causa obvia”, aparece en la literatura afios mas
tarde?. Y es a partir de entonces cuando existe un
interés en diagnosticar a estos pacientes®?, e intentar
mejorar su sintomatologia con diferentes procedi-
mientos quirdrgicos? %6,

El sistema de drenaje lagrimal permite la constan-
te renovacién de la pelicula lagrimal gracias a un
conjunto de estructuras que conduciran la lagrima
desde la superficie ocular hasta las fosas nasales
(Figura 1).

La lagrima discurre de una estructura a otra gracias
a un complejo mecanismo de bombeo impulsado
por el parpadeo. Para explicar el funcionamiento
de este sistema Becker publicé en 1992 el “Mo-
delo tricompartimental del mecanismo de bombeo
lagrimal” basado en la observacion endoscopica del
movimiento de la pared lateral del saco lagrimal en
pacientes sometidos previamente a una dacriocis-
torrinostomia’.

La contraccién del musculo orbicular provoca el
cierre palpebral, comprime los canaliculos y des-
plaza la mitad superior de la pared lateral del saco
lagrimal lateralmente, generando presion negativa a
este nivel. Durante este mismo momento, la mitad
inferior de la pared lateral del saco lagrimal se des-
plaza medialmente, generando presion positiva en
conducto nasolagrimal. La relajacion del musculo
orbicular permite la apertura de los canaliculos
que desplazaréa la lagrima desde menisco lagrimal.
Ademas provoca desplazamiento medial de la mitad
superior del saco lagrimal, generando una presion
positiva que permitird el cierre de la vélvula de
Rosenmueller.

Este mecanismo explica como la contraccién y rela-
jacion del musculo orbicular de los parpados genera
un gradiente de presiones en los diferentes compar-
timentos que permite la circulacién unidireccional de
la lagrima (Figuras 2 y 3).

Conocida la anatomia y fisiologia del sistema de dre-
najey produccion lagrimal podemos definir las causas
de epifora como obstructivas, irritativas, mecanicas
0 secundarias a trastornos de bombeo. Cuando una
epifora no se puede explicar por estas causas se
la etiqueta de epifora funcional. El estudio de una
epifora funcional debe incluir anamnesis y completa
valoracién tanto de globo ocular como estructuras
perioculares y via lagrimal.
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Figura 1.

Sistema lagrimal (Jeffrey
A. Nerad. Cirugia
oculoplastica. Los
requisitos en oftalmologia.
Mosby 2002)

Figura 2.

Sistema de bombeo
lagrimal (Jeffrey A. Nerad.
Cirugia oculoplastica. Los
requisitos en oftalmologia.
Mosby 2002)

Figura 3.

Detalle de la bomba
lagrimal (Jeffrey A. Nerad.
Cirugia oculoplastica.

Los requisistos

en oftalmologia.

Mosby, 2002)
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Causas de epifora Epifora obstructiva

Las causas de epifora se pueden dividir en 3 grupos Se produce por obstrucciones de la via lagrimal.
basicos de trastornos: Las vamos a diagnosticar basicamente realizando una
exploracion de los puntos lagrimales con la lampara
de hendidura, una irrigacion de la via lagrimal y un
~ Hiperproduccion de lagrima o “lagrimeo” test de Jones en caso de dudas. El tratamiento se
— Trastornos de bombeo de la lagrima realizara en funcion del tipo de obstruccion, pero

fundamentalmente sera quirdrgico.

— Epifora obstructiva

Tipos de obstruccion

— Obstruccion alta:

Figura 4.
Entropion

- Estenosis de punto lagrimal

- Estenosis canalicular

- Estenosis del canaliculo comun
— Obstruccion baja:

- Obstruccion saco lagrimal

- Conducto lacrimonasal

Hiperproduccion de lagrima
o “lagrimeo”

Son aquellas patologias en que la irritacién de la
cérnea y de la conjuntiva va a producir un lagrimeo
excesivo a través del arco reflejo del nervio trigémino.
Aqui podemos distinguir:

Figura 5.

Ectropion

— lrritativas: aquellas patologias que producen en
si mismas una inflamacién de la cornea o con-
juntiva estimulando el arco reflejo. Por ejemplo:
el ojo seco, blefaritis, conjuntivitis crénicas...

Para diagnosticar bien estas enfermedades es
preciso una buena exploracién en la lampara
de hendidura, tincién con fluoresceina, test de
Schimer y, en caso de dudas, realizar el test de
aclaramiento de la lagrima en el que se instilan
unas gotas de fluoresceina en ambos fondos de
saco y en un drenaje lagrimal normal después
de 2 minutos no debe quedar resto de colorante.

El tratamiento de este lagrimeo se basa en la

etiologia subyacente y suele ser un tratamiento

Figura 6. médico.
Triquiasis - .
— Mecanicas: aquellas patologias en las que por
un efecto mecanico se inflama o irrita indirec-
tamente la cérnea o la conjuntiva, activando el

arco reflejo de forma secundaria.

- Malposiciones palpebrales: Entropién (Figura
4), Entropién (Figura 5), Entropion del punto
lagrimal.

- Trastornos de las pestafas: Triquiasis (Figura
6), Distriquiasis (Figura 7).

- Hiperlaxitud palpebral (Figura 8).
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Trastornos de bombeo de la lagrima

Hay diversas teorias de como funciona la bomba
lagrimal’-® y existe controversia sobre este tema, pero
de lo que no hay dudas es de que la alteracién en el
bombeo tiene una implicacién directa en la epifora
que se produce en determinadas patologias que
presentan laxitud palpebral, cantal o hipotonia del
musculo orbicular?; un ejemplo claro seria la paréalisis
del nervio facial.

Para el diagnéstico nos ayudarad una buena explora-
cion palpebral con medidas de la laxitud palpebral y,
en casos en que la laxitud palpebral sea leve o no exis-
ta, una prueba funcional como la dacriogammagrafia.

Diagnéstico de la epifora funcional

Como dice su definicion, la epifora funcional es un
lagrimeo excesivo sin causa obvia, por lo que se trata
basicamente de un diagndstico de exclusion, en el
que tendremos que tener en cuenta todas las causas
de epifora que ya hemos comentado y sus correspon-
dientes pruebas para diagnosticarlas.

El problema es que en muchas ocasiones el oftalmoé-
logo no sigue una sistematica clara para descartar la
causa de la epifora y pueden pasar inadvertidas di-
versas etiologias y diagnosticarse pacientes de epifora
funcional cuando en realidad no lo son, tal y como
ponen de manifiesto algunos trabajos publicados en
Estados Unidos®. Por lo que es muy importante que
el manejo del paciente con epifora sea sistematico
y meticuloso.

La anamnesis debe incluir tiempo de evolucion, grado
de epifora, procesos infecciosos afiadidos de via lagri-
mal y superficie ocular, antecedentes oftalmolégicos
(cirugias, tratamientos hipotensores...) y generales,
alergias a medicaciones...

La exploracion debe constar de agudeza visual, es-
tado refractivo, biomicroscopia con especial atencién
en superficie ocular, sensibilidad corneal, tiempo de
rotura lagrimal, tension ocular y determinacion cuan-
titativa de secrecién lagrimal con test de Schirmer. Es
importante observar la posicion palpebral y las pesta-
fas, el grado de laxitud palpebral (snap-back test...)
y la fuerza de oclusion tanto suave como forzada, asi
como comprobar la motilidad ocular extrinseca y el
estado de tejidos y estructuras perioculares.

El Gltimo paso se centrard en la via lagrimal. Se
debe palpar el saco lagrimal descartando mucocele,
visualizar, si es posible, la fosa nasal y realizar una

siringacion de via lagrimal. Esto permitira diagnosticar
estenosis de puntos si hay dificultad al paso de la
canula, estenosis canalicular y obstruccién o grado
de estenosis del conducto nasolagrimal (segln el
porcentaje aproximado de suero que refluye).

Cuando hemos realizado todas las exploraciones
pertinentes y tenemos un paciente con via lagrimal
claramente permeable, sin otra patologia asociada
0 una laxitud leve diagnosticaremos al paciente de
epifora funcional. Hay que tener en cuenta que exis-
ten vias permeables pero estrechas que no podemos
incluir en el diagnostico de epifora funcional y no
nos deben pasar desapercibidas (se descartan vias
lagrimales estrechas con permeabilidad menor del
60%) para poder tratarlas correctamente.

En la dltima década ha crecido el interés por la
dacriocistogammagrafia en la evaluacién de los
pacientes con epifora funcional frente a una prueba
clasica de la via lagrimal como es la dacriocistografia,
demostrando mayor eficacia en la deteccion de esta
patologia®®1°, De hecho la irrigacion de la via lagrimal
nos da una informacién similar a la de la dacriocis-
tografia mientras que la dacriocistogammagrafia
nos ofrece una vision de la dindmica de la lagrima,
pudiendo objetivar la obstruccién funcional total o
parcial cuando las otras pruebas no lo consiguen.
Esta prueba nos puede ser de apoyo en el diagnéstico
y nos puede dar una idea de a qué nivel existe la
obstruccion y de cudl puede ser el tratamiento mas

Figura 7.
Distriquiasis

Figura 8.
Hiperlaxitud palpebral
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Figura 9.
Dacriocistogammagrafia:
drenaje lagrimal normal
completo

Figura 10.
Obstruccion funcional
presacal

Figura 11.
Obstruccion funcional
preductal

Figura 12.
Obstruccion funcional
ductal

adecuado segln el nivel de la obstruccién funcional
que presente el paciente.

Dacriocistogammagrafia

La DCGG se basa en el estudio fisioldgico de los tiem-
pos de paso de la lagrima a las diferentes estructuras
de la via lagrimal.

Las imagenes de la dacriocistogammagrafia se ob-
tienen con el paciente sentado frente al detector de
una gammacamara con colimador pinhole y después
de la instilacion de una gota de 0.1 ml de 99m
Tc- Pertecnetato sédico de entre 80-100 u Ci (2.96
-3.7 MBQq), en el borde externo del fondo de saco
conjuntival inferior de ambos ojos.

Se obtienen iméagenes estaticas de 180 segundos/
imagen, inmediatamente después de la instilacion
del trazador,a los 5,10, 15,20, 25, 30, 45y 60
minutos... (Figura 9).

La exploracién se interpreta como normal o pato-
l6gica.

Cuando en la imagen obtenida dentro de los primeros
5 minutos post-instilacion del trazador, se observa

la progresion del trazador a saco lagrimal, conducto
nasolagrimal y paso a fosas nasales se considera
como drenaje normal, mientras que cuando no se
observa la progresion del trazador a lo largo de la
via lagrimal y su eliminacién a las fosas nasales
se considera como patoldgico indicando alteracion
o retraso en el drenaje nasolagrimal (obstruccion
funcional en la via lagrimal).

Las alteraciones del drenaje nasolagrimal, se clasifi-
can en tres tipos de patrones gammagraficos seglin
la excrecién del trazador observada en la primera
imagen de la exploracién, que es la que indica el
nivel de la obstruccion funcional en la via lagrimal:

— Obstruccién funcional presacal: Drenaje retra-
sado al saco lagrimal persistiendo el trazador
retenido en el canto interno ocular (canaliculos
lagrimales y/o puntos lagrimales) (Figura 10).

— Obstruccién funcional preductal: Drenaje
retrasado al inicio del conducto nasolagrimal
con retencién del trazador en el saco lagrimal y
proximalmente al mismo (Figura 11).

— Obstruccién funcional ductal: Drenaje retrasado
al tercio medio-distal del conducto nasolagrimal y
a las fosas nasales, con retencién del trazador en
la via lagrimal proximal que persiste en la imagen
obtenida a partir de los 5 minutos (Figura 12).

e N
. -

PREDUCTAL: Drenaje retrasado al inicio del conducto
nasolagrimal con retencién del trazador en el saco lagrimal y
proximalmente al mismo

11

PRESACAL: Drenaje retrasado al saco lagrimal persistiendo
el trazador retenido en el canto interno ocular (canaliculos
lagrimales y/o puntos lagrimales)

10

DUCTAL: Drenaje retrasado al tercio medio-distal del conducto
nasolagrimal y a las fosas nasales, con retencién del trazador
en la via lagrimal proximal que persiste en la imagen obtenida
a partir de los 5 minutos 12
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Esta clasificacién, probablemente, nos ayudara a pla-
nificar el tratamiento de estos pacientes basandonos
en el nivel de la obstruccion funcional.

El drenaje nasolagrimal patolégico o retrasado se
subclasifica a su vez en obstrucciéon funcional in-
completa si hay eliminacién del trazador a la via
lagrimal distal al nivel de obstruccién a partir de los
30 minutos, alcanzando antes de los 60 minutos las
fosas nasales y hablamos de obstruccion funcional
completa si el trazador persiste retenido a lo largo de
la via lagrimal sin eliminacién a fosas nasales durante
todo el estudio (60 minutos).

Es en este momento en el que nos planteamos qué
tratamiento podemos ofrecer al paciente con epifora
funcional (Figura 13).

Tratamiento de la epifora funcional

Hasta la década de los 90 la mayoria de estos pacien-
tes se quedaban sin tratamiento y los planteamientos
quirdrgicos que se realizaban estaban supeditados a
la experiencia del cirujano que los trataba, sin existir
estudios que los avalaran. En 1994 se realiz6 un
estudio en el que se realizaron diversas preguntas
sobre el manejo de la epifora funcional a los miembros
de la American Society of Ophthalmic Plastic and

Reconstructive Surgery® donde se dieron cuenta de
que el tratamiento de la epifora funcional no estaba
estandarizado. Un 15% simplemente intubaban a los
pacientes, otro 5% les realizaban una tira tarsal, un
25% asociaban a la tira tarsal una intubacién y un
41% les realizaban una dacricistorrinostomia. Todo
esto siguiendo criterios poco definidos y basados en
la experiencia de los cirujanos. Esto es el reflejo de
lo que, en numerosas ocasiones, sucede en el trata-
miento actual de esta patologia (Figura 14).

A partir del aflo 2000 aparecen en la literatura di-
versos estudios que nos hablan de las posibilidades
de tratamiento de los pacientes con epifora funcio-
nal®4%° basandose en la fisiologia de la via lagrimal
e incluso en los resultados de determinadas pruebas
que utilizan para valorar las posibilidades de éxito
tras una cirugia en estos pacientes?3:19.

La mayoria de trabajos actuales proponen la tira
tarsal lateral (Figura 14) como tratamiento de elec-
cion en pacientes con epifora funcional basandose
en el fallo del mecanismo de bombeo y mostrando
resultados satisfactorios en cuanto a la mejoria de
la epifora de entre un 80-90% respecto al lagrimeo
previo a la cirugia®®’. Se trata de un procedimiento
sencillo, bien conocido por los cirujanos oculoplas-
ticos y con pocos riesgos para el paciente, lo que lo
convierte en una cirugia facil de proponer a este tipo
de pacientes y, segln los estudios mencionados,

Via lagrimal permeable
Sin otra patologia clara asociada

S

£Qué hacemos?

Via lagrimal permeable
Laxitud palpebral leve-media

/

|
y

Nada

227

Tira tarsal

Figura 13.
Tratamientos posibles
de la epifora funcional
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con resultados en cuanto a la mejoria de la epifora,
bastante satisfactorios, teniendo en cuenta que los
estudios publicados hasta la fecha presentan series
muy cortas con seguimientos a corto plazo, por lo
que deberemos esperar estudios mejor disefiados,
con mayor nimero de pacientes y con seguimientos
mas largos para valorar el éxito real de la tira tarsal
en el tratamiento de la epifora funcional.

A pesar de esto, todavia existe alglin articulo que
proponen la dacriocistorrinostomia (DCR) como
tratamiento de eleccion®, y probablemente en algln
caso continuara teniendo su papel (Figura 15),

Figura 14.
Técnica quirdrgica
de la tira tarsal lateral

aungue al ser los riesgos quirdirgicos que se asumen
en esta intervencion mayores que en la tira tarsal,
deberia dejarse como segunda opcion. Todo y asi,
probablemente la DCR siga siendo el tratamiento de
eleccion en pacientes con epifora funcional en los que
la dacriocistogammagrafia evidencie una obstruccién
a nivel ductal ya que en este caso la tira tarsal dificil-
mente mejoraréa la epifora de estos pacientes. Futuros
estudios deberan establecer el espacio real de esta
técnica quirlrgica en esta patologia.

¢Qué hacer ante un paciente
diagnosticado de epifora funcional?

En la Gltima década han ido apareciendo estudios
en los que se intenta protocolizar el estudio de la
epifora funcional®® y estandarizar su tratamiento.
En estos intentos parece que la prueba de eleccién
para el estudio complementario de esta patologia
es la gammagrafia de la via lagrimal, que nos va a
proporcionar una vision de la dinamica de la lagrima
a través de la via® y nos va a indicar el nivel de la
obstruccion lo que nos ayudara en el planteamiento
de un posible tratamiento quirtrgico. Por lo tanto,
es importante seguir una sistematica adecuada en
la exploracion de los pacientes para diagnosticarlos
de epifora funcional y poder plantear el tratamiento
maés adecuado (Figura 14).

Figura 15.
Algoritmo clinico

de la epifora funcional Via lagrimal permeable

Sin otra patologia clara asociada

Ty

Dacriocisto
gammagrafia

Via lagrimal permeable
Laxitud palpebral leve-media

|

No cirugia /

Revisar causas <+— Normal

de epifora

test

Taping

"13‘" Tira tarsal
\ Mejora
Proximal Epifora epi#ora

i

No mejora epifora
L

L/
thij

DCR
Mejora epifora T

15
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Anamnesis

Exploracién oftalmolégica completa: objetivar la
permeabilidad de la via lagrimal y la ausencia
de otras causas de epifora.

Dacriocistogammagrafia: nos indicara el nivel de
la obstruccion y si ésta es completa o no.

— Lid taping Test: Cannon P, et al.* proponen
colocar una tira de esparadrapo en el parpado
inferior, tensandolo, durante 1 hora. El paciente
debe determinar si en ese periodo de tiempo
la epifora presenta mejora respecto a la que
presenta habitualmente. Si mejora consideran
que es indicativo de que el paciente mejorara
con una tira tarsal y se la proponen. Segln su
trabajo estos pacientes tienen un % de éxito tras
la tira tarsal mayor que los que no han mejorado
tras la colocacion del esparadrapo. Este estudio
consta de pocos pacientes y tiene que esperarse
a resultados con mayor tamafio muestral pero
es interesante por la sencillez de la prueba y
quizas, en estudios futuros, demuestre ser un
factor predictor de éxito de la tira tarsal en esta
patologia.

— Cirugia: de entrada plantearemos una cirugia
de tira tarsal. Podemos plantear una DCR en
las obstrucciones en las que un procedimiento
sobre el parpado no mejore la epifora pero serén
futuros estudios los que deberian demostrar la
indicaciéon de cada cirugia y si el tipo de obs-
truccion funcional (proximal o distal) implica una
técnica u otra o si, por el contrario, el nivel de
la obstruccion no es un factor a tener en cuenta
a la hora de plantear la cirugia. La tendencia
actual parece ser que obstrucciones muy distales
no responden bien a la tira tarsal y podrian ser
pacientes que se beneficiaran de una DCR.

Si no podemos realizar una dacriocistogammagrafia la
tira tarsal es el procedimiento de eleccién (Figura 15).

Conclusiones

La epifora funcional es un diagnéstico de exclusién
que nos obliga a realizar una exploracién oftalmold-
gica completa centrandonos en descartar las causas
de epifora. Es un diagnoéstico al que los oftalmdlogos
nos tenemos que acostumbrar para poder ofrecer a
nuestros pacientes el tratamiento mas adecuado y no
dejarlos sin tratamiento como ha ido siendo habitual
hasta la actualidad.

Los estudios que hay en la literatura sobre esta pa-
tologia son recientes y constan de pocos pacientes

por lo que debemos esperar las conclusiones de los
mismos cuando el nimero de pacientes y el segui-
miento sea mayor.

Debemos hablar mucho con los pacientes, intentar
explicarles bien su disfuncién y ofrecerles la posibili-
dad de mejoria a través de la cirugia siendo realistas
en cuando a las expectativas.

No debemos olvidar que la epifora es uno de los sin-
tomas maés frecuentes de los pacientes oftalmolégicos
y que esta en nuestras manos el buen diagnostico de
su causa y su posible solucién.
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